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В результате оперативного лечения опухолей хиазмально-селлярной области зачастую развивается гипопитуитаризм. 
Одним из проявлений недостаточности гипофиза является снижение продукции тиреотропного гормона (ТТГ). У пациен-
тов, прооперированных по поводу опухолей хиазмально-селлярной области, часто отмечаются нормальный объем и струк-
тура щитовидной железы на фоне сниженного уровня свободного тироксина и отсутствия подъема уровня ТТГ по принци-
пу обратной связи, что указывает на вторичный характер повреждения щитовидной железы. Вторичный гипотиреоз чаще 
развивается у пациентов, прооперированных по поводу краниофарингиомы и соматопролактиномы. Высокий процент фиб-
розных изменений ткани щитовидной железы у пациентов, оперированных по поводу пролактиномы, связан с наличием  
аутоиммунного тиреоидита в анамнезе. 
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Hypopituitarism is often developed in the result of operative treatment of tumours in chiasmal-cellular area. One of frequent 
indications of hypophysis’ deficit is decreasing of product of thyroid-stimulating hormone (TSH) that leads to deficit of thyroid 
hormones. Most patients, who had been operated in terms of tumours of chiasmal-cellular area, have normal volume and structure of 
thyroid gland in the background of decreased level of free thyroxine and absence of increasing of level of TSH on the principle of 
feedback, it indicates to the secondary character of destruction of thyroid gland. Patients operated in terms of craniopharyngioma 
and somatoprolactinoma more often have secondary hypothyroidism. A high per cent of fibrotic changes of tissue of thyroid gland 
in patients operated in terms of prolactinoma is explain by autoimmune thyroiditis in anamnesis. 
Key words: thyroid gland, surgical treatment, tumours of chiasmal-cellular area. 
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Введение 
До 80% опухолей гипофиза представляют собой 
доброкачественные и сравнительно медленно расту-
щие образования. При этом данная патология доста-
точно серьезна в связи с развитием у больных эндок-
ринно-обменных и нейроофтальмологических нару-
шений, а также очаговой неврологической 
симптоматики, обусловленной многолетним характе-
ром течения заболевания и прогрессированием опухо-
левого процесса [7, 12, 18, 20, 21]. По данным некото-
рых авторов, до 50% опухолей гипофиза могут до-
вольно быстро расти, проникая в параселлярную 
область [12]. По возрастной характеристике большин-
ство пациентов с аденомами гипофиза — люди наибо-
лее активного периода: от 30 до 50 лет. Аденомы ги-
пофиза в силу своих клинических и эпидемиологиче-
ских особенностей и особенно вопросов диагностики 
представляют собой достаточно значимую медико-
социальную проблему. 
В структуре всех аденом гипофиза наиболее часто 
встречаются пролактиномы, проявляющиеся синдро-
мом гиперпролактинемии, и гормонально неактивные 
опухоли гипофиза (приблизительно по 35%). На вто-
Кан Я.А., Жестикова М.Г., Брызгалина С.М., Шахворост Н.П.Клинико-лабораторные и аппаратные показатели состояния ЩЖ 
 
ром месте находятся соматотропиномы (13—15%), 
основным клиническим признаком которых выступает 
акромегалия, реже встречаются кортикотропиномы 
(8—10%), гонадотропиномы (7—9%) и тиреотропи-
номы (1%), а также смешанные формы [4, 5, 8, 10].  
Кроме аденом гипофиза из опухолей хиазмально-
селлярной области выделяют краниофарингиомы (ди-
зэмбриогенетическая опухоль, формирующаяся из 
кармана Ратке). Обычно они развиваются у детей и 
подростков. У взрослых встречаются реже, но пик 
заболевания приходится на возрастную группу 50—60 
лет [8, 13, 22]. 
Внедрение в клиническую практику магнитно-
резонансной томографии, а также радиоиммунных 
методик определения гормонов обусловило возмож-
ность ранней диагностики опухолей гипофиза на ста-
дии микроаденом [9, 15].  
В настоящее время транссфеноидальные хирурги-
ческие вмешательства считаются методом выбора при 
лечении аденом гипофиза и ряда других образований 
хиазмально-селлярной области [6, 16, 19].  
Оперативное вмешательство в настоящее время 
является одним из методов лечения аденом гипофиза, 
что не исключает применения различных консерва-
тивных средств, которые могут использоваться в ка-
честве дополнения к микрохирургическому удалению 
опухоли или альтернативного лечения при невозмож-
ности или нежелании пациента выполнять оператив-
ное пособие [21, 23]. 
В результате оперативного лечения опухолей хиаз-
мально-селлярной области зачастую развивается гипо-
питуитаризм. Клинические признаки гипопитуитаризма 
широко варьируют в зависимости от вовлечения в про-
цесс того или иного гормона и степени нарушения его 
секреции. В итоге развивается парциальный (частич-
ный) либо тотальный гипопитуитаризм. Одним из час-
тых последствий недостаточности гипофиза является 
снижение продукции тиреотропного гормона (ТТГ), что 
ведет к дефициту тиреоидных гормонов [3], оказываю-
щих универсальное влияние на обмен веществ, контро-
лирующих основной обмен. Вследствие их недостаточ-
ности уменьшается выработка целого ряда клеточных 
ферментов, что считается главной причиной поражения 
большинства органов и систем [11]. 
Цель исследования — оценить состояние щито-
видной железы (ЩЖ) у пациентов после хирургиче-
ского лечения по поводу опухолей хиазмально-
селлярной области. 
Материал и методы 
Обследованы 30 пациентов в возрасте от 22 до 75 
лет (средний возраст (46,3 ± 2,2) года), в том числе 13 
мужчин и 17 женщин. Выборка сформирована из всех 
больных, прооперированных по поводу опухолей хиаз-
мально-селлярной области, находившихся на обследо-
вании и лечении в эндокринологическом отделении № 2 
городской клинической больницы № 1 г. Новокузнецка, 
за период с 2007 по 2009 г. включительно. В зависи-
мости от характера опухоли хиазмально-селлярной 
области все пациенты были разделены на четыре груп-
пы: 1-я группа — 12 (40,0%) пациентов, проопериро-
ванных по поводу гормонально неактивной аденомы 
гипофиза (ГНАГ); 2-я группа — 8 (26,7%) пациен- 
тов, прооперированных по поводу краниофарингио-
мы;  
3-я группа — 7 (23,3%) пациентов, прооперированных 
по поводу пролактиномы; 4-я группа — 3 (10,0%) па-
циента, прооперированных по поводу соматопролак-
тиномы. 
Средний возраст пациентов в 1-й группе соста-
вил (50,3 ± 3,2) года, во 2-й группе — (40,5 ± 4,7) 
года, в 3-й группе — (45,0 ± 3,8), в 4-й группе — 
(49,3 ± 7,9) года. 
Диагноз послеоперационного гипопитуитаризма ус-
танавливали на основании характерных жалоб, клини-
ческих симптомов, объективного статуса и лаборатор-
ных анализов снижения уровня тропных и перифериче-
ских гормонов. По данным ультразвукового 
исследования учитывали объем ЩЖ, структуру, кро-
воток, наличие или отсутствие узловых образований. 
Статистическая обработка полученного при ис-
следовании материала проводилась при помощи сер-
тифицированной статистической медико-
биологической программы InStat (Sigma, США) с вы-
числением среднего арифметического M и ошибки 
среднего m. Все математические операции выполнены 
с использованием программных пакетов Microsoft Of-
fice XP. 
Результаты и обсуждение 
В ходе пальпаторного исследования ЩЖ выявлено 
увеличение I степени в 25,0% случаев в 1-й группе и в 
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66,7% случаев в 4-й группе, в остальных размер щито-
видной железы был нормальный. При ультразвуковом 
исследовании (УЗИ) средние показатели общего объема 
ЩЖ были в пределах нормы, при этом неоднородная 
эхоструктура обнаружена в 33,3% случаев в 1-й группе, 
в 37,5% — во 2-й группе и в 28,6% — в 3-й группе, в 4-
й группе в 100% случаев структура ЩЖ была в норме. 
Кроме этого, в 1-й и 2-й группах в 25,0% случаев, а в 
3-й группе в 42,9% установлены фиброзные измене-
ния ткани ЩЖ. Наличие узлов диагностировано лишь 
в 16,7% случаев в 1-й группе, в остальных группах 
узловые образования отсутствовали. В результате 
гормонального исследования средний уровень сво-
бодного тироксина (Т4) в четырех группах находился в 
диапазоне от (10,4 ± 1,4) до (6,7 ± 0,6) пмоль/л, что 
варьирует от нижней границы нормы до пониженных 
показателей, при этом уровень ТТГ во всех группах 
со- 
ответствовал нормальным значениям, что следует 
дифференцировать с вторичным характером повреж-
дения ЩЖ. Таким образом, диагноз вторичного гипо-
тиреоза установлен в 58,3% случаев в 1-й группе, в 
100% случаев — во 2-й и 4-й группах и в 85,7% случа-
ев — в 3-й группе. Полученные данные представлены 
в таблице. 
Вторичный гипотиреоз является одним из час-
тых признаков послеоперационного гипопитуита-
ризма, что подтверждается данными литературы [3, 
5, 11]. 
Выводы 
1. У пациентов, прооперированных по поводу опу-
холей хиазмально-селлярной области, в большинстве 
случаев отмечаются нормальный объем и структура 
щитовидной железы на фоне сниженного уровня сво-
бодного Т4 и отсутствия подъема уровня ТТГ по прин-
ципу обратной связи, что указывает на вторичный 
характер повреждения ЩЖ. 
2. Вторичный гипотиреоз значительно чаще раз-
вивается у пациентов, прооперированных по поводу 
краниофарингиомы и соматопролактиномы. 
 
Общая характеристика обследованных пациентов 
Группа 
Критерий 
1-я  2-я 3-я 4-я 
Число пациентов, абс. (%) 12 (40,0) 8 (26,7) 7 (23,3) 3 (10,0) 
Возраст, лет (M ± m) 50,3 ± 3,2 40,5 ± 4,7 45,0 ± 3,8 49,3 ± 7,9 
Длительность заболевания, лет (M ± m) 7,0 ± 1,9 11,9 ± 4,1 12,0 ± 3,3 8,7 ± 1,9 
Доступ: 
субфронтальный 
транссфеноидальный 
 
6 
4 
 
6 
0 
 
5 
1 
 
2 
0 
Размер ЩЖ, абс. (%): 
0 степень 
I степень 
 
9 (75,0) 
3 (25,0) 
 
8 (100) 
0 
 
7 (100) 
0 
 
1 (33,3) 
2 (66,7) 
Эластичность, абс. (%): 
мягкая 
плотноэластичная 
 
6 (50,0) 
6 (50,0) 
 
6 (75,0) 
2 
 
6 (85,7) 
1 
 
2 (66,7) 
1 
Общий объем ЩЖ, см3 (M ± m) 13,7 ± 1,5 8,6 ± 2,3 9,5 ± 1,1 14,4 ± 3,3 
Структура ЩЖ по УЗИ, абс. (%): 
однородная 
неоднородная 
 
8 (66,7) 
4 (33,3) 
 
5 (62,5) 
3 (37,5) 
 
5 (71,4) 
2 (28,6) 
 
3 (100) 
0 
Наличие фиброза, абс. (%): 
да 
нет 
 
3 (25,0) 
9 (75,0) 
 
2 (25,0) 
6 (75,0) 
 
3 (42,9) 
4 (57,1) 
 
0 
3 (100) 
Наличие узлов, абс. (%): 
да 
нет 
 
2 (16,7) 
10 
 
0 
8 
 
0 
7 
 
0 
3 
Кровоток: 
нормальный 
усилен 
снижен 
 
9 
2 
1 
 
7 
0 
1 
 
5 
0 
2 
 
3 
0 
0 
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ТТГ, мкМЕ/мл (M ± m) 2,6 ± 1,2 2,5 ± 1,0 1,7 ± 0,6 0,9 ± 0,2 
Свободный Т4, пмоль/л (M ± m) 10,3 ± 1,1 9,3 ± 1,7 10,4 ± 1,4 6,7 ± 0,6 
Вторичный гипотиреоз, абс. (%): 
есть 
нет 
 
7 (58,3) 
5 
 
8 (100) 
0 
 
6 (85,7) 
1 
 
3 (100) 
0 
 
3. Высокий процент фиброзных изменений ткани 
щитовидной железы в группе пациентов, проопериро-
ванных по поводу пролактиномы, связан с наличием 
аутоиммунного тиреоидита в анамнезе. 
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